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Purpose: The benefit of pelvic lymph node dissection in patients with bladder cancer remains controversial. We have compared these meth-
ods of dissection in regard to the following parameters: number of extracted lymph nodes, frequency and location of identifiable metastases,
complications rate, and time before development of relapses. Also we have estimated influence of clinical and intra-operative regional
changes on a choice of a extent of lymph node dissection.
Materials and methods: Analysis included data on 59 patients who underwent radical cystectomy for bladder cancer between 2002
and 2008. Extended lymph node dissection was carried out in 18 patients (30,5%), and limited lymph node dissection — in 41 (69,5
%) patients. 
Results: The average quantity of removed lymph nodes was 11,2 in cases of limited and 20,8 — in cases of extended lymph node dissection.
Consequently, the number of revealed metastases has increased from 21,9 to 33,3%. Complex estimation of preoperative and intraoperative
data has demonstrated the greatest efficiency in diagnostics of changes in lymph nodes. Among perioperative complications only frequency
of lymphorrhea has appeared to be higher in patients after extended lymph node dissection. Disease-free survival rate was 9,8 months (9,4
in cases of limited and 10,1 — in cases of extended dissection). 
Conclusions: Extended pelvic lymph node dissection should be recommended as a component of radical cystectomy with diagnostic and,
probably, with the therapeutic purpose, especially in patients with suspicion for lymph nodes involvement arisen pre- and/or intra-opera-
tively. Both clinical examination and intra-operative and qualitative pathomorphologic evaluation of regional lymph nodes are very impor-
tant for full value staging of bladder cancer.
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Литература
По данным большинства современных авто-
ров, радикальная цистэктомия (РЦЭ) является наи-
более эффективным методом лечения инвазивного
рака мочевого пузыря (РМП) [1—4]. Однако резуль-
таты лечения у пациентов существенно различают-
ся. Одним из важных факторов, влияющих не толь-
ко на исход лечения, но и на выбор метода лечения,
считается наличие или отсутствие регионарных ме-
тастазов в лимфатических узлах (ЛУ).
Тазовая лимфаденэктомия (ТЛАЭ) — обязатель-
ная составная часть РЦЭ при РМП. В настоящее вре-
мя ТЛАЭ рассматривается не только как средство
точного стадирования заболевания, имеющее реша-
ющее значение для определения показаний к адъю-
вантной химиотерапии и прогнозирования результа-
тов лечения, но и как способ улучшения результатов
хирургического лечения РМП, особенно при ограни-
ченном (микроскопическом) метастазировании в ре-
гионарные ЛУ [5, 6]. Различают стандартную ТЛАЭ
(СТЛАЭ), которая выполняется до бифуркации об-
щих подвздошных сосудов, и расширенную (РТЛАЭ),
верхней границей которой служит бифуркация аорты
или нижняя брыжеечная артерия [7, 8]. На сегодняш-
ний день нет точных критериев для определения объ-
ема ТЛАЭ, также остается открытым вопрос о необ-
ходимом минимальном количестве удаляемых ЛУ.
ТЛАЭ в любом объеме представляет собой
сложное и трудоемкое вмешательство. Вопросы оп-
ределения показаний, объема и техники ТЛАЭ при
РЦЭ у больных РМП являются актуальной пробле-
мой онкоурологии. 
Материалы и методы
Произведен ретроспективный анализ 59 РЦЭ,
выполненных по поводу РМП в период с 2002 по
2008 г. в клинике урологии Военно-медицинской
академии им. С.М. Кирова и НИИ онкологии им.
проф. Н.Н. Петрова, Санкт-Петербург. Характери-
стика пациентов представлена в табл. 1. Возраст
больных колебался от 36 до 73 лет (в среднем 61 год).
Всем больным проведено радикальное оперативное
лечение по поводу РМП. Пациенты с отдаленными
метастазами исключались из данного анализа.
Из методов предоперационного выявления по-
раженных ЛУ ключевое значение имели компьютер-
ная (КТ) и магнитно-резонансная томография
(МРТ). У 25 (42,3%) больных на момент выполнения
цистэктомии имелся гидронефроз.
Радикальная цистэктомия выполнялась 13
больным при глубине прорастания первичной опу-
холи Т1 (это были больные с тотальным поражением
мочевого пузыря, рецидивом опухоли после неэф-
фективного консервативного лечения), 29 боль-
ным — при Т2, 14 — при Т3, 7 — при Т4а (табл. 1). 
Все опухоли оценивались по современной
классификации TNM и степени дифференцировки
по ВОЗ. Клиническое распределение больных по ка-
тегориям Т, N и G приведено в табл. 1. 
Применялась стандартная техника РЦЭ,
при которой у мужчин удаляются мочевой пузырь,
предстательная железа и семенные пузырьки,
а у женщин — мочевой пузырь, уретра и матка с при-
датками. В 9 случаях у мужчин также проводилась
уретерэктомия. Для деривации мочи использова-
лись различные ортотопические, гетеротопические
и инконтинентные методики (табл. 2). 
СТЛАЭ была выполнена 41 (69,5%) больному,
РТЛАЭ — 18 (30,5%). Показаниями для расширен-
ной ТЛАЭ считались наличие патологических изме-
нений ЛУ таза при клиническом обследовании,
а также их интраоперационные изменения. Удале-
ние (и последующее патоморфологическое обследо-
вание) ЛУ осуществлялось раздельно по анатомиче-
ским зонам (табл. 3) в случае выполнения стандарт-
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переходно-клеточный рак 54 91,5









Лучевая терапия 5 8,5
Таблица 2. Р а с п р е д е л е н и е  б о л ь н ы х  
п о  м е т о д а м  о т в е д е н и я  м о ч и
Методики деривации СТЛАЭ РТЛАЭ
Ортотопические 9 1
Гетеротопические 4 3
С использованием сфинктера ануса 1 —
Инконтинентные 27 14
ной ТЛАЭ — до бифуркации общих подвздошных
сосудов, при расширенном также удалялась клетчат-
ка из области общих подвздошных сосудов до би-
фуркации аорты. ЛУ и жировую ткань, забранные из
различных анатомических зон, помещали в разные
контейнеры. Регистрировали количество макроско-
пически определяемых ЛУ.
Медиана срока наблюдения составила 16 (6—
23) мес. Продолжительность жизни оценивали
с первого дня лечения регионарных метастазов до
последнего дня наблюдения или смерти. Общую
и специфическую выживаемость рассчитывали по
методу Каплана — Майера, различия выживаемости
определяли с помощью log-rank-теста. 
Результаты
Состояние регионарной лимфатической систе-
мы оценивалось до-, интраоперационно и патомор-
фологически. У 11 (18,6%) больных до операции по
данным предоперационного обследования (КТ,
МРТ) предполагалось наличие регионарных мета-
стазов. При этом клиническая стадия N1 устанавли-
валась в 8, N2 — в 3 случаях.
Изменения регионарной клетчатки (ее уплотне-
ние, увеличение ЛУ) выявлены всего у 29 (49,1%)
больных. Из этих пациентов у 13 поражение ЛУ было
подтверждено патоморфологически. Однако из остав-
шихся 16 пациентов у 14 при патоморфологическом
исследовании ЛУ была диагностирована лимфадено-
патия неопухолевого генеза. При этом у 8 больных
с невыявленными регионарными метастазами, но ус-
тановленной лимфаденопатией за период наблюде-
ния развивались локальные рецидивы опухоли.
Во всех случаях эти рецидивы отмечались на той же
стороне, где отмечались неопухолевые изменения ЛУ.
Общее количество удаленных ЛУ составило
в среднем 15,5 на одного больного (удалялось от 8 до
27 ЛУ). При этом среднее количество удаляемых ЛУ
при РЦЭ с выполнением стандартной ТЛАЭ соста-
вило 11,2 (от 8 до 16), а при выполнении расширен-
ной ТЛАЭ — 20,8 (от 13 до 27). Среднее количество
удаляемых ЛУ в различных обла-
стях приведено в табл. 4. 
Метастазы в ЛУ были выяв-
лены у 15 (25,4%) больных.
При РТЛАЭ позитивные ЛУ уста-
новлены в 33,3% случаев,
при СТЛАЭ — в 21,9%. Количество
выявленных метастазов в ЛУ раз-
личных областей в зависимости от
объема ТЛАЭ отражено в табл. 3.
Один ЛУ был поражен у 7 (46,7%),
более одного — у 8 (53,3%) пациен-
тов. Лимфатические узлы одной
группы были вовлечены в опухоле-
вый процесс в 11 (73,3%), двух
и более групп — в 4 (26,7%) случаях. Из тех случаев, ко-
гда поражались ЛУ одной группы, у 54,5% больных па-
тологический процесс локализовался в запирательной
ямке, в 45,5% — в области подвздошных сосудов до их
бифуркации. Случаев изолированного поражения ЛУ
выше бифуркации общих подвздошных сосудов и би-
фуркации аорты выявлено не было. 
В табл. 5 приведены ранние послеоперацион-
ные осложнения. Наиболее частым из них являлась
лимфорея (значительный объем отделяемого по дре-
нажам более 10 сут после операции) — у 14 (23,7%)
больных. Послеоперационная летальность состави-
ла 3,4% (2 больных) и была обусловлена сепсисом на
фоне перитонита вследствие несостоятельности
межкишечного анастомоза (больным ранее прово-
дилась лучевая терапия). 
РТЛАЭ увеличивала продолжительность РЦЭ
в среднем на 55 мин, однако каких-либо осложнений,
связанных с этим, в ходе операции не отмечалось. Тем
не менее в послеоперационном периоде у больных, пе-
ренесших РТЛАЭ, наблюдалась более длительная лим-
форея по дренажам, в связи с чем у этих пациентов (9
человек, 50% от числа больных с РТЛАЭ) дренажи уда-
лялись более чем через 10 сут после операции.
При этом среди больных, которым была выполнена
СТЛАЭ, увеличение сроков истечения лимфы отмече-
но у 5 (12,5%) пациентов. Однако различий в сроках
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Таблица 3. Среднее  количество  ЛУ,  удаляемых  
из  одной  анатомической  зоны
Область СТЛАЭ РТЛАЭ
Парааортальная, паракавальная, — 3,6
интераортокавальная
Общие подвздошные сосуды — 2,6
Наружные подвздошные сосуды 3,3 3,5
Пресакральная область 2,4 3,2
Запирательная ямка 3,5 3,7
Таблица 4. К о л и ч е с т в о  п о р а ж е н н ы х  Л У  
в р а з л и ч н ы х  а н а т о м и ч е с к и х  з о н а х
Область
СТЛАЭ РТЛАЭ
абс. % абс. %
Парааортальная, паракавальная, — — — —
интераортокавальная
Общие подвздошные сосуды — — 2 8,3
Наружные подвздошные сосуды 3 12,5 4 16,7
Пресакральная область 1 4,2 2 8,4
Запирательная ямка 7 29,1 5 20,8
Всего … 11 45,8 13 54,2
стационарного лечения между пациентами с РТЛАЭ
и СТЛАЭ отмечено не было, так как пациенты находи-
лись на стационарном лечении до удаления стентов из
мочеточников (в среднем 12—14 сут после операции)
и выполнения контрольной внутривенной урографии.
Рецидивы рака развились у 20 (33,9%) больных.
При сроке наблюдения от 6 до 23 мес локальные реци-
дивы развились у 12 (20,3%) человек, отдаленные ме-
тастазы — у 5 (8,5%), а их сочетание — у 3 (5,1%) боль-
ных. Среднее время до развития локального рецидива
составило 9,8 мес после операции, до отдаленных ме-
тастазов — 9,2 мес. Среди больных со стадией рN- ре-
цидивы развились у 7 больных (35% от общего числа
рецидивов), в случае метастатического поражения ре-
гионарных ЛУ (рN+) — у 13 (65%). Отмечено досто-
верное возрастание частоты рецидивирования по ме-
ре увеличения категории рТ (с 15,4% при рТ1 до 100%
при рТ4), а также категории G (с 14,1% при высоко-
дифференцированных опухолях до 58,3% при низко-
дифференцированных и недифференцированных). 
Обсуждение
Метастатическое поражение ЛУ в ходе клиниче-
ского обследования устанавливалось на основании их
увеличения, изменения формы и контуров, неодно-
родности контрастирования. Однако не всегда изме-
нение ЛУ при лучевой диагностике говорит об их ме-
тастатическом поражении. Этот метод не позволяет
дифференцировать метастазы и гиперплазию ЛУ. Тем
не менее увеличение ЛУ по данным КТ/МРТ влияет
на тактику лечения РМП при решении вопроса о целе-
сообразности неоадъювантной или адъювантной хи-
миотерапии [9]. Некоторые авторы в этом случае при-
держиваются активной хирургической тактики и счи-
тают изменения ЛУ основанием для расширения уров-
ня ТЛАЭ [10]. Однако в целом риск ошибок при опре-
делении категории N у больных РМП данным методом
остается высоким. В лучших сериях наблюдений час-
тота ложноотрицательных ответов при КТ достигает
21% [11]. При том, что возможности КТ в распознава-
нии увеличенных ЛУ составляют 83—91%, информа-
тивность МРТ достигает 93% [12]. В нашем исследова-
нии ложноположительные результаты были отмечены
в 4 случаях, ложноотрицательные — в 8. 
Вместе с тем по-прежнему большую роль игра-
ют интраоперационные изменения ЛУ. До сих пор
остается открытым вопрос об определении хирурги-
ческой тактики при интраоперационном выявлении
увеличенных ЛУ. Ряд авторов [6, 13] в такой ситуа-
ции выступают за ограничение объема ТЛАЭ до
стандартного уровня. В исследовании Б.П. Матвеева
и соавт. (2007) о значимости интраоперационных из-
менений говорит то, что категория N+ клинически
была установлена только у 36,9% пациентов с макро-
скопически увеличенными ЛУ. В нашем исследова-
нии увеличение регионарных ЛУ являлось одним из
показаний к расширению уровня диссекции.
Интерес представляет сравне-
ние результатов клинического ста-
дирования и интраоперационной
оценки ЛУ с данными патоморфо-
логического исследования. Лишь
у 4 больных с сN+ и интраопераци-
онным увеличением подтверждена
стадия рN+. У 3 больных со стади-
ей рN+ ни до операции, ни во вре-
мя ее выполнения поражение ЛУ
заподозрено не было. 
В последнее время критери-
ем эффективности ТЛАЭ является
количество удаленных ЛУ. Так,
в рекомендациях Европейской ас-
социации урологов (2007) отмече-
но, что необходимое количество
ЛУ для установления стадии N со-
ставляет 10 и более. Результаты
нашего исследования совпадают
с другими авторами, утверждаю-
щими преимущество РТЛАЭ,
при которой удаляется в среднем
25—30 ЛУ, перед СТЛАЭ, где ме-
диана количества составляет 13—
20 ЛУ [14—18]. В среднем, по дан-
ным литературы, среди всех паци-
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Таблица 5. Ч а с т о т а  р а н н и х  о с л о ж н е н и й  
в з а в и с и м о с т и  о т  о б ъ е м а  о п е р а ц и и
Показатель
СТЛАЭ РТЛАЭ
абс. % абс. %
Тромбоэмболия ветвей легочной артерии 1 2,4 — —
Острая пневмония 2 4,8 — —
Отек легких 1 2,4 — —
Серозный разлитой перитонит 1 2,4 1 5,5
Несостоятельность межкишечного 1 2,4 1 5,5
анастомоза, каловый перитонит
Эвентрация, парез кишечника 2 4,8 1 5,5
Гематома малого таза 2 4,8 1 5,5
Динамическая кишечная непроходимость — — 1 5,5
Несостоятельность кожных швов 3 7,3 1 5,5
Обтурация интубатора 1 2,4 — —
Обострение пиелонефрита 2 4,8 2 1,1
Лимфорея 5 12,2 9 50
Несостоятельность 2 4,8 1 5,5
уретероилеального анастомоза
Нагноение послеоперационной раны 3 7,3 1 5,5
ентов, подвергшихся РЦЭ по поводу РМП, частота
поражения ЛУ колеблется от 14 до 38% [19—21].
Для того чтобы выявить 60% пораженных ЛУ, необхо-
димо удалить 15 ЛУ и более, а при удалении 20—23 ЛУ
выявляется 80% метастазов [13]. Медиана количества
ЛУ в нашей серии наблюдений составила 20,8 при
РТЛАЭ (от 13 до 27) и 11,2 при СТЛАЭ (от 8 до 16 ЛУ). 
Спорным остается вопрос, возможно ли метаста-
тическое поражение ЛУ выше уровня бифуркации
подвздошных сосудов без наличия изменений в ЛУ
в зоне ограниченной лимфодиссекции. Так, U. Studer
и соавт. (2005) считают, что позитивные ЛУ за преде-
лами таза редко выявляются изолированно. В прове-
денном ими исследовании показано, что если имеют-
ся положительные узлы за пределами таза, то обычно
находятся множественные поражения ЛУ в тазу [22].
Противоположное мнение приводит H.W. Herr (1998).
Основываясь на данных исследований, патоморфоло-
гически подтверждающих микроскопическое мета-
стазирование в ЛУ 3-го и 4-го порядка без наличия по-
ражения ниже этого уровня, он употребляет термин
«эффект изменения стадии». По данным Б.П. Матве-
ева, в 8% наблюдений возможно изолированное пора-
жение общих подвздошных ЛУ [23]. В нашем исследо-
вании не выявлено изолированных поражений ЛУ
выше бифуркации общих подвздошных сосудов.
В послеоперационном мониторинге больных
ведущую роль в диагностике локальных рецидивов
играет КТ [24]. Данный метод более эффективен
в дифференцировании локального рецидива, острых
лучевых повреждений и воспалительных измене-
ний. КТ при подозрении на рецидив опухоли долж-
на охватывать брюшную полость и таз, включая про-
межность [25]. В нашем исследовании локальный
рецидив при сроках наблюдения от 6 до 23 мес выяв-
лен у 15 больных (в том числе у 3 — в сочетании с от-
даленным рецидивом). Из них 4 пациентам в ходе
РЦЭ выполнена РТЛАЭ, а 11 — СТЛАЭ. 
Одним из самых неоднозначных моментов
в сравнении РТЛАЭ и СТЛАЭ является их влияние
на выживаемость. A.L. Poulsen и соавт. приводят
мнение о преимуществе РТЛАЭ у пациентов с опу-
холью, ограниченной мочевым пузырем (стадия Т3а
и менее). РТЛАЭ улучшает 5-летнюю безрецидив-
ную выживаемость — 62% по сравнению с 56% у па-
циентов, подвергшихся СТЛАЭ, а также уменьшает-
ся вероятность развития в течение 5 лет тазовых (с 7
до 2%) и отдаленных метастазов с 21% при ограни-
ченной и до 10% при расширенной лимфодиссек-
ции. Однако авторы приходят к выводу о нецелесо-
образности выполнения РТЛАЭ у больных с нали-
чием экстравезикального роста опухоли, так как
в данном случае это не приводит к улучшению пока-
зателей выживаемости. Однако в настоящее время,
как отмечено в указаниях [25], не накоплено доста-
точно данных в пользу лечебного эффекта лимфаде-
нэктомии, и потому на сегодняшний день рекомен-
дуется выполнять ограниченную ТЛАЭ [26]. 
Мы согласны с мнением авторов [22], утвер-
ждающих, что при категории сN+ следует избрать
агрессивную хирургическую тактику, т.е. выполне-
ние РЦЭ и РТЛАЭ. В выполненном нами исследова-
нии лечебный эффект РТЛАЭ оценить трудно, так
как она выполнялась при клинически и/или интра-
операционно заподозренных пораженных ЛУ. Тем
не менее результаты получились следующими.
Средний срок до развития местного рецидива соста-
вил 10,1 мес при выполнении РТЛАЭ и 9,4 — при
СТЛАЭ (р<0,05). Выживаемость при наблюдении за
пациентами от 6 до 23 мес составила 58 и 55% соот-
ветственно. Эти группы однородны по стадии Т, хо-
тя полностью сопоставимыми их считать нельзя, так
как исследование не было рандомизированным. 
Заключение
Таким образом, в настоящее время многие воп-
росы в изучении регионарного метастазирования
РМП остаются открытыми. Несмотря на появляю-
щиеся данные о целесообразности расширения
ТЛАЭ при хирургическом лечении РМП, отсутствие
рандомизированных исследований не позволяет до-
стоверно доказать влияние объема лимфодиссекции
на выживаемость больных [26]. В настоящее время,
как отмечено в рекомендациях [25], не накоплено
достаточно данных в пользу лечебного эффекта
лимфаденэктомии, и потому на сегодняшний день
рекомендуется выполнять ограниченную ТЛАЭ. 
Сегодня как сторонники применения агрессив-
ной хирургической тактики, так и авторы, не разделя-
ющие их мнения об эффективности ТЛАЭ в качестве
монотерапии, сходны во мнении, что необходим по-
иск прогностических факторов поражения ЛУ, реци-
дива заболевания, в сочетании с проспективными ран-
домизированными исследованиями, определяющими
роль и эффективность различных видов терапии.
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Сутент — новый таргетный препарат для лечения метастатического рака почки, действие которого основано на ингибировании
рецепторных тирозинкиназ, участвующих в процессах роста опухоли, патологического ангиогенеза и формирования метастазов. 
Препарат зарегистрирован в США в 2006 г. по результатам 2 исследований II фазы, в которых была доказана эффективность Су-
тента® в лечении цитокинрефрактерного почечно-клеточного рака (ПКР). В последующем было проведено крупное многоцент-
ровое рандомизированное  исследование III фазы, в котором оценивалась эффективность Сутента® в  сравнении с интерфероном-
α (ИФН-α) в качестве препарата первой линии терапии метастатического ПКР. Первичной конечной точкой  являлась достовер-
ная разница в медиане  выживаемости без прогрессирования между группами. На основании независимой оценки экспертов и ис-
следователей был сделан вывод о преимуществах Сутента® по сравнению с ИФН-α во всех прогностических группах больных ме-
тастатическим ПКР. Так, медиана выживаемости без прогрессирования на Сутенте® составила 11 мес, тогда как на ИФН-α — толь-
ко 5 мес. По частоте ответов на терапию Сутент® превзошел ИФН-α в 5 раз. На ASCO 2008 д-р Figlin представил окончательные
результаты этого исследования. Общая частота ремиссий при терапии Сутеном® составила 47%, при этом количество полных от-
ветов — 11 (!), тогда как на ИНФ-α — только 12% и 4 полных ответа (р<0,000001). Впервые медиана общей выживаемости боль-
ных метастатическим раком почки  благодаря Сутенту® превысила 2 года. В группе пациентов, которые получали только одну ли-
нию терапии, Сутент® продемонстрировал более чем 2-кратное повышение общей выживаемости по сравнению с терапией ИФН-
α (28,1 мес против 14,1 мес; р=0,0033). Неожиданные побочные реакции за весь период наблюдения не выявлены. Наиболее ча-
стыми побочными эффектами 3—4-й степени были: артериальная гипертензия (12%), усталость (11%), диарея и ладонно-подош-
венный синдром (8%). Однако отсутствовали побочные явления, характерные для ИНФ-α. Интересные данные были получены
также при экономической оценке применения таргетных препаратов в 1-й линии терапии метастатического рака почки (A.
Benedict et al. J Clin Oncol 26: 2008 May; 20 suppl.; abstr. 5048). Так как прямых сравнительных исследований эффективности новых
таргетных препаратов не проводилось, то для облегчения выбора оптимального лечения в данной работе сравнивали экономиче-
скую эффективность сунитиниба, сорафениба, бевацизумаба в сочетании ИНФ-α и темсиролимуса путем моделирования. При-
меняемая модель учитывала данные об общей выживаемости, выживаемости без прогрессирования, затраты на цикл лечения, от-
носительный риск, качество жизни, побочные эффекты и изменения дозовой интенсивности за 10 лет. Оценивали также затраты
на 2-ю линию терапии и наилучшую поддерживающую терапию, препараты, тесты, инструментальные исследования, монито-
ринг, визиты к специалистам, госпитализацию и купирование побочных эффектов. Эффективность оценивали по годам жизни,
годам жизни до прогрессирования, годам качественной сохраненной жизни. На основании непрямого сравнения эффективности
и всех затрат на проводимую терапию в работе сделан вывод о наибольшей экономической эффективности сунитиниба по срав-
нению с тремя другими таргетными препаратами в 1-й линии терапии метастатического ПКР. В настоящее время во всем мире Су-
тент® признан препаратом выбора в качестве первой линии терапии метастатического ПКР.
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